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はじめに
一色：それでは時間が来ましたので，第320回東京医
科大学臨床懇話会を開催させていただきます．
　私はこの臨床懇話会の委員長というのを昨年の12
月から仰せつかりまして，こういう会があると最初に
挨拶しているわけです．いつも学生さんが後ろのほう
にパラパラといるのですが，まだ学生さんが休みで，
臨床実習も行われていませんので，きょうは学生さん
がいないのでちょっと残念です．
　症例は「下半身切断術で救命し得た，開放性骨盤骨
折，左大腿骨骨折，背部デグロービング損傷の1例」で
す．非常に興味ある症例で，学生さんに勉強になると
思っていたのですけれども，残念です．
　担当教室は救急医学教室で，関連教室は形成外科学
教室と泌尿器科学教室と精神神経科学教室の担当で
す．それでは司会の行岡先生，よろしくお願いいたし
ます．
行岡：それでは始めたいと思います．非常にアット
ホームな雰囲気なので，本音のところで話をしたいと
思います．
ダメージコントロール
　きょうの症例はいくつかに焦点を絞るということ
で，まず，受傷直後に関してはdamage　control　surgery
の観点からこの症例を検討してみたいと思います．そ
れから至適な循環管理法，主に血圧管理の方法で，重
篤な鈍的軟部組織損傷に対してどのように血圧管理
をするかということ．それから3つ目として急性期以
降の治療として広範囲軟部組織損傷への対応という
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ことで，これは完全に腸管が露出したので，それをど
のように覆うのか．それから，後腹膜の筋肉もほぼ
失ってしまったので，尿路をどのようにするのかとい
うような問題を検討したいと思います．それから，こ
れは最後のまとめにもつながると思うのですけれど
も，こういう症例というのは下半身を切断したという
ことで「よかった」ではなくて，やはりその患者さん
のQuality　of　Life，どのように生きていくかというこ
とが問題で，心理的，精神的なサポートというのは非
常に大事だと思います．これはいつからどのようにす
るのか．大きく分けて4つのテーマで話をしてみたい
と思います．
　Damage　control　surgeryというのは，日本語訳はま
だありません．私どもの村岡先生の調べでは，1916年
のジェットランド沖海戦でイギリス海軍の船がドイ
ツ海軍より非常に撃破されやすくいかに損傷を少な
くするかということでdamage　controlという言葉が
使われたそうです．最近読んだ「Archives　of　surgery」
には違うことが書いてあったのでどちらが本当なの
かまだわからないのですけれども，このような言葉が
語源です．
　Damage　controlは，このように船がやられたときの
問題をどうするか．外傷外科領域のdamage　controI
surgeryというのは外傷患者が受けるダメージの制御
ということで，1993年にRotondoという人が言い始
めています．患者の受けるダメージというのは外傷に
よるダメージに治療によるダメージを足したものと
いうことになります．これが患者の対応限界以下であ
れば救命可能ということになります．一方，この患者
の受けるダメージというのが患者の対応限界より大
きければ救命できないということになります．
　ではどうずればよいかというと，外傷によるダメー
ジというのはそもそもけがをしなければよいという
ことになりますので，これは変えることができない．
治療に伴うダメージを減らすことによって患者の受
けるダメージを小さくして，患者の対応限界以下にそ
れを持っていって救命しようということになるのだ
と思います．
　米国におけるdamage　control　surgeryというのは銃
創による多発損傷に適用されてきました．小腸，大腸
の広範囲な多発性の穿孔，腸間膜の広範囲の損傷，腎
臓や尿管の損傷，肝臓や門脈，下大静脈の損傷に適用
されてきた．
　米国におけるdamage　control　surgery（DCS）という
のは3つの段階に分かれます．第一段階としては穿
孔，断裂腸管の結紮，尿管の結紮ということを行って
います．要するに腸内容や尿の漏出を防止する．肝周
囲のガーゼパッキングを行って一時的な止血を行う．
なぜこういう侵襲を抑える必要があるかというと，低
体温，アシドーシス，凝固障害というdeadly　triadを
回避するためにある．こういうことが起こると血が止
まらなくなって，術中死してしまうということ．第二
段階では集中治療による全身状態の安定化と完全な
修復の準備．第三段階によって再手術による完全な修
復を行うということになっています．これはplanned－
ly　operationとかstaged　celiotomyというような言葉
で言われています．
　歴史的に見てみますと，これも先日，村岡先生が調
べてくれたのですけれども，肝損傷に対するガーゼ
パッキングというのは1910年代，20年代，非常にポ
ピュラーな術式であった．ところが肝切除ができるよ
うになって忘れられてしまった．
　Felicianoという人が1981年に］0例の肝損傷に対
してガーゼパッキングを行ったら9例を救命し得た
と．そのときに術中の出血がコントロールできなく
て，彼らはdesperate　procedure（絶望的な手技）という
ことで，やけのやんばちでガーゼを詰めたらうまく
いったということで，これはよいのではないだろうか
と言っています．
　この論文を受けてStoneという人が1983年に書い
ているのですけれども，これは17例の症例です．多く
が銃創ですけれども，この患者に腸管が破れていても
結紮だけで帰ってくる．それから尿管が切れていて
も，それも結紮するだけで帰ってくる．ガーゼパッキ
ングをするというので，17例で14例か15例を救命し
ています．
　上のFelicianoはdesperateということで言ってい
たのですけれども，Stoneは絶望的な手技ではなくて，
意心的にやっています．一応damage　control　surgeryと
いう言葉をStoneは使っていませんけれども，発想と
してはこのStoneの論文から起こったというように
言われています．Rotondoという人がこれを正式に
damage　control　surgeryという言葉を使ったのが93年
です．
　というのが外傷外科の領域では非常にトピックス
になっています．Damage　control　surgeryというのが，
流行と言うとちょっと語弊がありまずけれども，非常
によく言われています．きょうの症例もそのdamage
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control　surgeryという観点から少し急性期を話してみ
ようと．
　もう1つ，New　England　Journal　of　Medicineに94
年に載ったHoustonのMattoxらの報告です．アメリ
カは救急隊員が静脈確保をできるので，現場で静脈確
保をします．鋭的損傷のほとんどが銃創ですけれど
も，重篤な銃創症例に対して静脈確保をして輸液した
群，それから輸液しない群に分けて見てみました．輸
液した群は病院にかつぎ込まれて手術までにおよそ
2000　ccを入れている．しなかった群は手術までに200
ccくらい入れる．どちらがよく助かったかというと，
輸液しなかった群のほうであったと．輸液しなかった
群は約1時問ショックが持続していたけれども，それ
のほうがよかったと．これは，プレホスピタルケアで
静脈確保がよいのだと言うのですけれども，これに冷
や水をかけるような論文でした．これは批判もいろい
ろあったのですけれども，その考え方としては，血圧
というのは低くてよいのではないか，高く上げる必要
があるのだろうかということが言われています．昔か
らある麻酔科領域で言われている低血圧麻酔という
考えなどに通じるものなのかもしれません．
　同じ時期に，これは少し前ですけれども，高張ナト
舗醸・
ロ　リマコ疑．
Fig．1来院時胸部エックス線写真
リウム液の輸液というのが行われています．高張ナト
リウム輸液というのは，少量輸液するだけで血圧が非
常に上がります．やはりプレホスピタルケアで使うの
がよいのではないかということだったのですけれど
も，これも骨盤骨折などで出血量をかえって増やすの
でよくないだろうということが言われています．この
辺り，いったい蘇生期において血圧というのはどのよ
うに管理すべきなのだろうということを今日はお話
しできたらということになるかと思います．こういう
ことから話題を提供していきたいと思います．
　では，私のオープニングのプレゼンテーションを終
わります．また司会へ戻らせていただきます．
症 例
　最初に症例の報告ということで救急医学の小池先
生，お願いいたします．
小池：症例は34歳の男性です．50ccの二輪車に乗車
中，クレーン車に接触，転倒し，骨盤部を礫かれ，当
センターに搬送となりました．
　来院時，意識清明でしたが，骨盤部の開放創より大
量の出血を認め，血圧が触診にて80mmHgとショッ
ク状態でした．両下肢は知覚，運動とも麻痺していま
した．
　来院時画像です（Fig．1，2）．胸部レントゲンでは
hypovolemiaを示唆する心陰影以外には異常所見は認
めませんでした．骨盤に外傷学会骨盤損傷分類3Bに
相当する開放骨折を認めました．
　急速輸液，輸血を行うもショック状態は改善せず，
骨盤部より出血が続き，意識状態の悪化を認めたた
め，気管内挿管を行いました．下行大動脈にocclusion
balloon挿入を試みましたが，後腹膜にバルーンが脱
出し，大動脈には挿入できませんでした．出血コント
Fig．2来院時骨盤エックス線写真
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ロールのため，緊急手術を行うこととなりました．
　われわれの想像以上に軟部組織の挫滅がひどく，右
側の外腸骨動脈は断裂しており，下肢への血流は途絶
していました．左側の骨盤部も出血コントロールが困
難で，ショックは持続し，左総大腿動脈は内膜剥離が
認められ，血行再建を行うには時間的余裕もなく，患
者の対応限界を超えると判断し，damage　control手術
の一貫として左右の総腸骨動脈を結紮しました．直腸
損傷に関しては手術操作を加えず，また，人工肛門の
増設もせず，創部を可及的に閉鎖し，画室となりまし
た．
　急性期の臨床経過です（Table　1）．第3病日までは
低血圧で管理し，出血量が減少した第3知日に人工肛
門増設術と膀胱皮膚痩を増設しました．
　第6病日には壊死の進行した両下肢に対し，両側股
関節離断術を施行しました．しかし広範囲に壊死組織
が残存しております．この翌日の第7拙詠に気管切開
術を行いました．
　第24病身には左尿管皮膚痩，直腸切断術，骨盤離断
術を行いました．
　現在までに，腸管露出部に計4回の植皮を行いまし
た．簡単ですが，臨床経過は以上です．
行岡：確認ですけれども，hemicorporectomyの定義を
説明していただけますか．
小池：ステッドマンの医学辞書によりますと，下半身
の外科的切除，下肢，骨盤，生殖器，下部直腸から肛
門までの種々の骨盤部臓器を含む外科的切除という
ことです．
行岡：文献的にはいつ頃の報告があるのですか．
小池：Kredel先生というのが1950年に提唱しまし
て，いままでに44例の報告があります．初めて下半身
切断術が行われたのは1960年に直腸癌の患者さんに
行ったという報告があります．外傷例ではあまり報告
はなく，世界でも数例と言われています．
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行岡：日本での報告はありますか．
小池：日本での報告はいまのところ認められません．
行岡：それと，今回のは，あとでまた話になるのかも
しれないけれども，最初に股関節離断をやって，その
あと膀胱直腸切除へ進んでいったのでしたか．そして
次に腸骨翼から骨盤切除と，3回にわたっての手術と
いうことになるのですか．
小池：はい．
行岡：ということですね．何かいままでの経過のとこ
ろでご質問，追加はありますでしょうか．
　急性期にまず話を絞っていきたいと思うのですけ
れども，トレーラーで骨盤をrun　overされた．右は外
腸骨動脈，左は総大腿動脈が損傷していた．直腸を断
裂して，デグロービングで会陰部は皮膚がむけた状態
になっていた．骨盤の骨は外から触れるような状況
だったのですか．
小池：園部から触れる状況でした．
行岡：飛び出しているわけではない．
小池：飛び出しているわけではないです．
行岡：けれども触知可能であったということですね．
何かありますでしょうか．
　腎臓に関してはそのときは情報はなかったのです
か．
小池：腎臓に関しては，手術中は腎臓のほうには損傷
はありませんでした．
行岡：ありがとうございました．
　では次の議論を，最初の手術をされた藤川先生．
damage　control　surgery，先ほど私がお話ししたように，
アメリカではガーゼパッキングをする，腸管の漏出を
止める，出血を止めるということなのですけれども，
次にjntensive　careをやって，ステップ3で修復術を行
うというようなものが基本的なのですけれども，まず
damage　control　surgeryと言ってよいのかどうかとい
ンヨままムつ毛包珊．
　ちょっとそこへ入る前に，occlusion　balloonは入れ
るときに総腸骨を突き破って外へ出したわけではな
いのですよね．破れていたところがら出たということ
でよろしいのでしょうか．
藤川：その通りです．
行岡：突き破ったのですか．
藤川：いや，突き破ったたわけではなくて，あとから
見ればすでに破れていたわけです．occlusion　balloon
も非常に迷ったのが本音でして，本当であれば下半身
を礫かれていますので上半身からocclusion　balloon
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を入れるのが普通だと思ったのですが，血圧が低くて
上からではうまく入りにくいからということ，それに
下腹部だけの損傷で，胸部は損傷していませんので，
どうしても後々のことを考えると胸部をあまり傷つ
けたくないと考えました．それで開胸による遮断も
ちょっと躊躇しました．そしてだめもとで一応右の
femoralを開けまして，そこからocclusion　balloonを
入れたのですが，大動脈には挿入できなかったという
ことです．
行岡：occlusion　balloonは入れるときはいつも切開し
て入れていましたか．経皮的に入れることはできない
のですか．
藤川：そういうセットもありますが，その場にありま
せんでした．それで嵐径部を切開して入れました．
行岡：元へ戻りまずけれども，damage　control　surgery
と言えるのかどうかということに関してはどうです
か．
藤川：文献的に言いますと，外傷領域で用いるdam－
age　controlは，出血性ショックがあって，術前または
術中に代謝失調を来した重症外傷症例に展開される
治療戦略ということで，出血と代謝失調の制御を唯一
の目的としています．この患者さんの場合，損傷部か
らの大量の出血がありましたので，その止血，出血制
御ということで，damage　controlに当てはまるとは思
います．
行成：なるほど．初回の手術をもう少し詳しくお話し
していただけますか．下腹部正中切開ですか．どうい
う切開ですか．
藤川：下腹部の正中切開で入りました．実は先ほど小
池先生が言いましたように，開放の骨盤骨折で，後腹
膜が直視できる状態で，骨盤，腸骨も触れますし，仙
骨も触れる状態でした．そこからアプローチも可能
だったかもしれないのですが，左側のほうの血管も処
理しなければいけないということと，腹腔内臓器損傷
の確認という意味も含めまして，下腹部正中切開で入
りました．
行岡：お腹の中は？
藤川：それが幸いにも腹腔内の腸管損傷は特に見ら
れませんでした．膀胱に関しては少し損傷していたよ
うな状態が見られました．
行岡：ということは，腹腔内の汚染はなかった．外か
ら汚染はあったと．
藤川：腹腔内はなかったです．ただ，右側の損傷部か
ら一部腹膜に穴が開いていましたけれども，腸管の損
傷は見られませんでした．
行岡：直腸は損傷していたわけですね．
藤川：そうですね．直腸は損傷していました．
行岡：この症例の助かった1つの理由というのは，広
範な腹腔内の腸管損傷がなかったということは言え
るのですか．
藤川：この症例に関しては言えると思っています．
行岡：血管に関しては，すぐにその損傷部はわかりま
したか．
藤川：血管は非常に挫滅がひどくてなかなかわかり
にくくて，最初はちょっと総腸骨動脈と大動脈を間違
えるくらいでした．それくらいショック状態で，大動
脈もかなり虚脱している状態でした．一応何とか左右
の総腸骨が確認でき，テーピングしました．骨盤骨折
ということで，最初は内腸骨だけを結紮するつもりで
した．術中，低血圧状態が持続しており救命のため，右
側は外腸骨を損傷していましたのでバイパスを諦め
まして，右側は仕方がないました．左の内腸骨を結紮
し，それで手術を終わろうかと思ったのですが，先ほ
どのスライドのほうにも出ていましたけれども，よく
見たら左の総大腿動脈は内膜が剥離している状態で，
下肢の血行もほとんどないような状態でした．外傷と
いうことと，術中の血圧も40mmHgくらいというこ
とで，救命のためにバイパスは諦めまして，damage
controlで総腸骨を結紮しました．
行岡：damage　controlの話を聞くと，いつも予定オペ
と言うか，elective　surgeryをなさっている先生からは
外傷のほうにいつもクレームが付きます．外道と言う
か，腸管が破れているのを縛ってくる，縛ってはいけ
ない血管を縛るという，かなり飛躍がないとできない
と．
　私は以前も書いたことがあるのですけれども，この
damage　control　surgelyというのはまったく臨床の現
場から出てきた概念と言うか，アメリカの医者という
のはこういう点はものすごく現場から何かを作って
くるのが非常にうまいと思うのですけれども．初回の
手術で先生が一番迷ったところというのはどこです
か．
藤川：迷ったところですか．
行岡：どうしょうかと．
藤川：迷ったと言いますと，やはりもともと血管外科
出身なものですので，やはり下肢のリムサルベージを
考えましたが，あまりにも損傷がひどくてちょっと断
念せざるを得なかったというところですか．
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行岡：なるほど．要するに総腸骨を縛るというのは血
管外科の手術にはないのですよね．
藤川：バイパスしたあとに縛ることはありまずけれ
ども．
行岡：縛って帰ってくるということまでないですね．
それを縛れるというのは先生が救急医になられたと
いう証拠なのかもしれないのですけれども．
　何かありますでしょうか．初回の手術に関して，も
うちょっとこんな方法があった，どうのこうの．人工
肛門は作られなかったのですよね．
藤川：ええ．ちょっとそういう余裕がありませんでし
た．
行岡：何かありますでしょうか．damage　control　sur－
geryというのは実にいろいろな術式，ないし発想をど
んどん変えていかなくてはいけないと思うのですけ
れども，先生，何かはかにコメントはありますか．
藤川：コメントと言ってよいのかどうかわかりませ
んけれども，手術に関してではないのですけれども，
手術をやっていた術者本人が半ば諦めている状態で
した．
行成：先ほど話したFelicianoらが言うdesperate　pro－
cedure（絶望的な手技）ということで入っていったと
いうのがよくわかる状況だと思います．先ほどから写
真を見せていますけれども，救急外来の写真が1枚も
ないし，初回の手術が1枚もないというのは，要する
に撮る暇がなかったというようなことだと思います．
　それと，小池先生，ちょっと経過表のスライドを出
してもらえますか．
　ちょっと次へ進みたいと思うのですけれども，低血
圧を持続させています．先ほどちょっとお話ししまし
たけれども，外傷の患者の管理で，特に重症例で血圧
をいったいいくつにしたらよいのだろうかというこ
とは最近もう1回見直されつつあるようです．この患
者さんを見ると，48時間くらいは収縮期血圧で60
mmHgに達していないという，かなりhypoperfusion
なのですけれども，アシドーシスはどうだったです
か．やはりこれは藤川先生になるのですかね．
藤川：アシドーシスは申し訳ないですけれどもあま
り詳しくは覚えていないですけれども，pH　7．2くらい
の状態だったと思います．
行岡：CO2は飛んでいたのでしたっけ．
藤川：幸いこの患者さんは下腹部だけの損傷でして，
呼吸状態は非常に良好に保たれていました．
行岡：要するにCO2を飛ばして，　hypocapniaにして
pH　7．2くらいで．
藤川：ある程度．
行岡：この間，輸液はあまりしていないのですか．
藤川：いや，輸液，輸血を行っています．この48時間
以内にトータル200単位くらいの輸血をしているは
ずです．
行岡：20L？
wiJ］li　40　L．
行岡：初日にやったことは，両側の総腸骨を縛って，
そのほかは特にしていないわけですよね．
藤川：そうです．皮膚を何とか元どおりに閉鎖して終
わっています．それから骨盤骨折がありましたので，
姑息的ですけれども，エラスコットというのがあり，
一番幅の広いのを3つお尻の下に敷いて，前で縛っ
て，なるべく骨盤を固定しようと努力はしていまし
た．
行岡：3日目，48時間経って血圧がグッと上がってき
ていまずけれども，これは何かされたのでしょうか．
藤川：特にしたというわけではないのですが，少し出
血も収まってきたと思います．それで少し血圧が上
がってきたのだと思います．
行岡：ということは，腎臓は急性腎不全の状態には
なったということになるのですか．
藤川：このときは尿管の損傷の程度もはっきりして
いませんでした．膀胱は損傷していましたので，尿量
に関しては基本的なことははっきりわかりませんで
した．
行岡：この低血圧の管理というのはまだあまり言わ
れていないと思うのですけれども，無理矢理言うとし
て，何か目安はありますか．どうでしょう．
藤川：目安と言うか，とりあえず最終的な目標臓器は
頭になりますので，脳血流が維持できる最低血圧とい
うのは60mmHgくらいかなと思っていますが．
行成：なるほど．それともう1つ，この患者さんが
ラッキーだった点というのは，hypoperfusionになっ
て代謝性アシドーシスが進んでも，呼吸でわりあい飛
ばせた，呼吸代償を効かせやすかったということなの
ですかね．
藤川：そうだと思います．
行岡：el㏄tiveなオペで術中の低血圧麻酔というのが
あるのですけれども，そのあと血圧を下げることとい
うのはするのですか．石川先生，血管外科の領域で，術
後管理として血圧を低めというのはどうですか．
石川：術中の低血圧麻酔というのはあくまでも，どち
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らかというと術前から高血圧傾向のあった方の術中
のバイタルを比較的安定に保つ．それでオペ中に余計
なストレスを術者にかけないという目的で低血圧に
させていただいていますので，その間にもちろん低体
温等々を併用することもありまずけれども，術後はあ
えて低血圧に持っていきません．ただ，そういう患者
さんは術後に出血はコントロールされていますので，
どちらかというと傾向としては高血圧のほうへ向か
いますので降圧剤を使います．けれどもあえて低血
圧，例えば80mmHgとか60　mmHgなどという血圧に
持っていくことはありません．
行岡：この60mmHgというのは本当にびっくりする
ような直なのですけれども，大きな外傷と，やはり特
にこういう鈍的外傷と予定手術の大きな違いという
のは，出血がどの程度コントロールされているか．外
傷でもピストルによるpenetrating　injuryはどちらか
というと損傷血管が特定すれば出血がコントロール
しゃすい．鈍的外傷のほうがはるかに難しいかなとい
う気はします．
　この領域，例えば鈍的大動脈損傷の場合は手術療法
をしないときはraptureを防ぐために低血圧に維持せ
よというのは，先日，第二外科と救急医学の藤川先生
がトップネームで書いた，stentを入れればそんなこと
をしなくてよいというようなことになってくるのか
もしれませんけれども，1つのこれからのテーマとし
て考えていきたいと私は思っています．
　いままでの急性期の治療ということで何か追加，質
問等，ありますでしょうか．よろしいでしょうか．こ
の症例はいわゆる非常にひどい軟部組織損傷，それか
ら血管損傷があって，damage　control　surgeryというこ
とで，普通は縛らないような太い血管を縛って，急性
期に低血圧を維持して何とか乗り切ったと．
　乗り切ったと思ったら，あと始まったのが軟部組織
のひどい損傷．先ほども写真が出ていましたけれど
も，腹壁はほぼなくなってしまって，後腹膜の筋肉も
ないということで，これは形成外科の先生方に何回か
手術をしていただいたのですけれども，松下先生，経
過をお願いいたします．
松下：それでは形成外科での治療を説明させていた
だきます．
　受傷後6日目の状態では両側総腸骨動脈の結紮に
より下腹部以下の壊死を認めましたので，まず両股関
節離断と周囲の挫滅組織，壊死組織のdebridementを
当科で行いました．
　その後，さらに仙腸関節部の骨盤離断を行い，18日
目にdebridementの追加手術を施行しました．
　ここでいかにして創閉鎖をするかということにな
りますが，完全なdebridementは困難で，感染は必発
であること，骨，腸管の露出があること，皮弁による
閉鎖は不可能で，まず開放創とし，腸管上に肉芽を形
成，その後，植皮を行う方針となりました．
　肉芽が上がりはじめた36日目に1回目の植皮術を
施行しました．背部より自家皮膚を12／1，㎜インチで
採取，形成された肉芽上に同種皮膚のメッシュグラフ
トと自家皮膚のパッチグラフトによる混合植皮を行
いました．
　56日目に2回目の混合植皮を行いました．自家皮膚
のパッチグラフトを肉芽上に乗せて，その上に同種皮
膚のメッシュグラフトを乗せました．
　87日目では，良好な肉芽ができており，皮膚欠損部
はまだありますが，自家皮膚も散在して正着していま
す．
　その後，2回忌植皮を行い，ほぼ創は閉鎖していま
す．112日目で（Fig．3），皮膚欠損部はだいぶ少なくな
り，安定した状態になっています．
　今回の治療法ですが，まず切断レベルはかなり中枢
の，骨盤の仙腸関節での離断となりました．本症例で
は総腸骨動脈結紮のため，骨盤及び周囲組織の壊死が
考えられ，このレベルでの切断を選択せざるを得ませ
んでした．
　今回は，いかに早期の創閉鎖をし，感染を防御する
かという救命が目的でしたので，体液の漏出をコント
ロールするということを含め，植皮を選択することと
なりました．
　問題点としては，移植床が腸管上の肉芽で移植皮膚
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の直下は腸管となりますが，やむを得ないと思われま
す．
　また，植皮の方法ですが，今回，同種皮膚と自家皮
膚の混合植皮を行っています．感染が存在するため，
植皮が生着するか不明で，そのような状態でも移植皮
膚を生着させなければならないということで，同種皮
膚も併用した混合植皮を施行しました．これにより，
体液漏出の減少，感染防御，自家皮膚の周囲の表皮形
成を促進させるという利点があります．
　最後に今後の予定ですが，まず断端は脆弱な分層植
皮のため，傷つけないように何らかのクッションによ
る保護が必要となります．また，いずれ車椅子での移
動がゴールとなりますので，断端に加重がかからない
両側の側胸部で受けるようなソケット型の装具がよ
いと思われます．
　以上，形成外科での治療をお話しさせていただきま
した．
行岡：どうもありがとうございました．同種皮膚とい
うのはスキンバンクからいただいた凍結乾燥皮膚と
いう形ですね．それをシートにして，パッチの自家
松下：基本的には同種皮膚にメッシュをかけて，網状
にします．自家皮膚をパッチグラフトとして肉芽上に
乗せて，それを覆うような形で同種皮膚をメッシュグ
ラフトとして乗せています．
行岡：それは何がありがたいのですか．
松下：外傷症例の急性期ですので感染を押さえるこ
とが重要です．自家皮膚だけで着かないことはないの
ですが，もしその感染によって自家皮膚がロスした場
合，かなりダメージが大きいので，同種皮膚を併用す
れば，ダメージが少なくて，着けばかなり広範囲の面
積をカバーできます．
　最終的には自家皮膚で覆わなければいけないので
すけれども，同種皮膚も併用して，自家皮膚も少し着
けてという形で，探りながらの皮膚移植というのがま
ず1回目でした．その後の経過を見ると自家皮膚が最
終的には着いて，よかったという形になります．
行岡：こういう症例はraw　surfaceと言うのですか，傷
が全部皮膚で覆われるまでは蘇生期間だというよう
な考え方があるかと思うのですけれども．ということ
は100日以上の蘇生期間が続いたということだと思
うのですけれども。
　最初に損傷を起こして，腸腰筋とか後腹膜の筋肉が
どんどん壊死していきますよね．腸腰筋は総腸骨動脈
から栄養されているのでしょうか．総腸骨動脈を結紮
するので説明がつくのですか．後腹膜の特に左は筋肉
がごっそり落ちてしまったと思うのですけれども，あ
れはもうちょっとaortaのほうまで……．結果として
血栓でも詰まっていたのでしょうか．どうなのでしょ
うか．
松下：左側はある程度腹壁は残っていますので血管
がというわけではなくて，外側の損傷がひどかったか
と思います．
行岡：もう一度皮膚の乙丸リングに戻りまずけれど
も，普通は腸管の上に皮膚を置くというのは形成外科
白勺には・…・・．
松下：やりません．
行岡：やらないですよね．普通はどのようにされるの
ですか．
松下：残存している皮膚があれぼ，筋皮弁なりでカ
バーすることができると思うのですけれども，この場
合はほとんど全周性にそういう皮膚がダメージを受
けて，カバーするものがない，とにかくその材料がな
いということです．遊離皮弁も考えられますが，かな
り広範囲でそれをすることは不可能で，つなぐ血管も
ちょっと厳しいと思いますので，こういう皮膚移植を
せざるを得なかったというのが現状です．
行岡：その場合，serosaの上に真皮が直接置かれるわ
けですよね．
松下：そうですね．その上に肉芽を少し作ったという
ことが，やはりこの皮膚移植が着いたという一番の理
由だと思います．
行岡：serosaの上に真皮を置いてもだめですか．
松下：おそらく着かないと思います．それがraw　sur－
faceの状態になれぼ移植皮膚は着きますが，口腔内の
粘膜で考えてもらえば，粘膜の上に直接皮膚は着かな
いのと同じです．そういう考えでいけば生面はちょっ
と難しいと思いますので，今回は肉芽を作ってから皮
膚移植をしました．
行岡：その腸管の上に肉芽があったとして，そこに皮
膚を置いて伸びてきた状態として，管理上，見ておら
れてどうですか．elasticityが非常に弱いですよね．よ
く植皮なんかでもbark　skinと言うか，人工皮膚なん
かを使うとよく伸展部で裂けてしまうことがあるの
ですけれども，それはどうでしょう．
松下：植えている皮膚も薄い分層植皮ですので，おそ
らく少し固さが出てくると思いますので，例えば腸管
が少し膨らんだ場合に傷をときどきつくることはあ
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るのではないかと思います．
行岡：なるほど．最後の写真にあったように，一応皮
膚は腸管の表面を覆われているのですけれども，お金
とか資金というようなものは一一切考慮しないとして，
ヒトであと何かやるとしたら，形成外科的には何をし
たいですか．
松下：これは非常に難しい問題です．とにかくカバー
できるものがあれば何らかのもう少し強い組織で断
端部，腸管を覆っている皮膚移植のところをカバーし
てあげるのがよいと思います．結局はそこの部分をと
りあえずまず塞いで，あとはこの人は車椅子に乗れる
までがゴールだと思うので，それがうまくできるよう
に装具を作っていく．装具も，当然その断端部のとこ
ろに加重がかかってしまうと，また傷を作ったり，圧
迫を受けたりしますので，そこにかからないようにう
まく両側の側胸部で受けるような形で作ってあげら
れればと思いますけれども．
行岡：もう1つやっかいな，これは泌尿器科のほうも
関係しますが，右の尿管がどこから出ているのか．要
するに後腹膜の筋肉の問から顔を出して，そのすぐ近
くで腸管が破れていますよね．常にあそこから逆行性
の感染を起こして，色品腎炎の危険がある．周りは便
がダラダラ出るところなのですけれども，あそこのと
ころの処置ですね．まず腸管に穴が開いているのです
けれども，あの周りというのはやはりちょっとずつ皮
膚を置いていくということなのでしょうか．周りから
皮膚が伸びてくるのでしょうか．それはないですか．
松下：現段階ではあと少しまだraw　surfaceという傷
の部分がありまずけれども，最終的にはそこも皮膚で
覆われるのが一番よいと思います．
行岡：それは皮膚というのは周りから水平方向には
伸びてくるのですか．
松下：範囲が狭かった場合は伸びてきます．
行岡：何とかなりそうですが．あと，エッジまでどれ
くらい開いていましたか．5cmくらいですか．そこか
ら便が漏れているのですけれども，そこから尿管開口
部までは何cmくらいあるのですか．
松下：2cm弱だと思います．　l　cmか2cmですね．
行岡：あの開口部というのは泌尿器科的に処理をす
るとしたら，何か方法はありますか．
宍戸：一応いまsingle　J　stentを入れているのですが，
ちょっと尿管そのものが壊死を起こしているような
形で，蠕動運動とかはまったく見られないし，粘膜そ
のものも外から観察できないのですが．そのstentの
わきから尿が漏れてくるという状態ですので，1つに
はステントを太くするという方法．それがもしだめで
あれば，背側の皮膚が正常に残っていれば腎痩増設と
いう方法もあるのですが．腎痩増設でそちらから尿を
出して下に出さなけれぼそんなには逆行性に感染を
起こさないと思うのですが．ちょっとその皮膚も欠損
していますから，あとは最終的に本当にコントロール
つかなけれぼ，腎動脈のembolizationを考えなければ
いけなくなってくると思います．
行岡：この人の場合，鼠径からカテーテル操作が出来
ないので，上からずっと下ろしていって，何でembol－
izationしてしまうのですか．
宍戸：一般的には……．
行岡：スポンジみたいなもので飛ばしてしまうか．
宍戸：それでもよいですし，あとはコイルとかで．実
際にはお腹を開けて開放的にやれないと思いますの
で，そのようなカテーテル操作になると思います．
行岡：腎臓自体を機能停止させて，その尿管の開口部
というのは縫ったら閉じるのですか．
宍戸：尿が流れなければ可能性としてはありまずけ
れども，その組織がちょっと脆弱なので，どの程度結
紮できるかという問題がありまずけれども．
行岡：ちょっと怖いなと思ったのは，もし壊死を作っ
てそこに感染でも起こしたら……．
宍戸：腎臓の壊死ということですか．
行岡：embolizationしますよね．そのあとにその下か
らはい上がっていった菌がそこへ付くと嫌だなと
思ったのですけれども．
宍戸：たしかにそういうのは尿が逆に流れないので，
組織の挫滅が起こってそこに逆行性に感染を起こし
た場合はやはり危ないと思いますので，現時点ですぐ
にやろうという考えはわれわれはいまのところあり
ません．
行岡：なるほど．もうちょっと騙し騙し進んでいくと
いうことですね．
宍戸：カテーテルの手技を選ぶということになりま
ずけれども．
行岡：ありがとうございます．
　形成外科のほうに戻りまずけれども．ということ
は，いまのをほぼ終えたあとは，薄いのを採ってきて
チョコチョコ置いていくということになるのでしょ
うか．
松下：そうですね．表皮の進展がなけれぼ，またいず
れ．
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行岡：それと，一番仙骨の下のところはいまどうなっ
ていましたか．
松下：いま仙骨部は一度皮膚で覆っていたのですけ
れども，またどうしても加重が少しかかって，ちょっ
と褥創のような状態になっています．
行岡：仙骨は先生がおっしゃったように先々，立つ，
もしくは何かソケットをやる場合に残っていたほう
がよいのですか．切ってしまったらだめなのですか．
松下：あったほうがよいと思われます．
行岡：何とか残すほうがよいと．どうもありがとうご
ざいました．これで何とかraw　surfaceは覆って，それ
と尿管のことはまだ爆弾は抱えている可能性はある
のですけれども何とかなったということなのですけ
れども．
　こういう患者さんはやはり最初にもお話ししまし
たけれども「切ってよかった」ということではだめで，
どのようにサポートしていくかということで，精神科
の先生にも加わっていただいていますが，木村先生，
プレゼンテーションをお願いいたします．
メンタルケア
木村：四肢切断患者に対する心理的，精神的サポート
について述べさせていただきます．
　切断者に合併する精神症状ですが，報告施設によっ
て異なりますが，30～60％が喰うつ状態を呈すると言
われています．抑うつを合併する頻度は若年者のほう
が高齢者より多く，女性のほうが男性より多く，外傷
性の患者のほうが非外傷性の患者より多いという傾
向にあります．
　切断者に特異的な精神症状として幻肢があります
が，幻肢とは実在していない肢体あるいは肢体の一部
をあたかも実在しているように知覚する現象を言い
ますが，幻肢の原因としては中枢説，末梢説，心因説
があり，これも報告によって差がありますが，切断者
の約70％に幻肢痛が出現していると言われています．
　また，PTSD（心的外傷後ストレス障害）も切断者
に認められることがあり，切断者のPTSDでは事故な
どの外傷的な出来事があたかも再び起こっているよ
うに感じたりする症状が特徴的です．
　切断者に生ずる心理的葛藤について説明します．切
断者は行動に一定の制限を強いられ，体裁や外観上の
問題を抱え，装具を装着した場合の不快感に悩まされ
ます．また，健常者に比べてエネルギー消費が高く，精
神的にも人目を気にするためエネルギーを消費しま
す．義肢を使いこなすにも時間がかかり，リハビリな
どでの失敗は当惑や不安の感情を引き起こします．四
肢切断は経済的危機をもたらすことがほとんどで，そ
れと関連して切断に伴う社会的尊厳や信望の危機に
も直面せざるを得ません．
　切断者に対する精神科的対応の第1のポイントは，
切断者が悲嘆を克服していけるような環境を提供す
ることです．具体的には患者が悲嘆に向き合い，切断
に伴う無力感，窺うつ，怒りの感情に対処していける
ような空間と時間を提供することです．
　本症例では12月下旬に救命よりコンサルトがあり
まして，1月上旬，ある程度の意志疎通が取れるように
なってから精神科が関わりはじめ，1月下旬より週1
回から2回のカウンセリングを専門のカウンセラー
あるいは精神科医によって行っています．ただし，現
在，表面上は精神状態が安定しているため，受容的に
接するのみで，いまのところは深い介入は避けている
ところです．
　退院のポイントは怒りや敵意への対処で，特に緊急
手術が施行された場合には術前に十分な説明が行わ
れないため，怒りや敵意が医療スタッフや家族に向け
られることがあります．こうした状況での具体的な対
応は切断に至った過程をもう一度説明して納得して
もらうことですが，幸い本症例ではそうした患者の表
出はいまのところは見られません．
　第3のポイントは，本症例の場合，最も重要になっ
てくると思いますが，切断者の心理的過程と治療プロ
グラムとの相互作用に目を向けることです．リハビリ
などの治療プログラムに患者の心理状況が追いつか
ず，あるがままの現実を受け入れることができず，精
神状態が不安定になることがあります．本症例の場
合，今後本格的に車椅子乗車し，リハビリを施行する
にあたり，準備段階をふまえた治療プログラムの構成
を援助すべきだと思われます．切断者はリハビリ訓練
の度に切断という現実に直面させられ，将来に希望が
持てなくなりがちで，こうしたときにはリハビリを一
時的にペースダウンし，受動的な訓練に後戻りするこ
とも必要かと考えられます．
　精神症状についても，先ほど申し上げましたよう
に，うつ状態となりやすいため，患者のそのときどき
の精神状態を考慮して治療プログラムの調節を図る
ことが重要です．場合によっては薬物治療も必要に
なってくると思われます．
　身体的苦痛に対しては，一般的な痺痛に対しては対
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症療法を，幻肢痛に対しては抗うつ薬，カルバマゼピ
ンなどの抗てんかん薬を用いますが，本症例でも最
近，幻肢痛の苦痛を訴えるようになってきています．
以上です．
行岡：どうもありがとうございました．四肢を切断さ
れただけでというのは語弊がありまずけれども，半分
切られてしまった．しかもおそらく急性期の経過から
見て，この人は気が付いたらという状況だったと思い
ます．これから非常にカウンセリング等が大事になっ
てくるかと思うのですけれども，回診するために行く
と，疎通性はよいのですけれども，ギロッといつもに
らまれます．看護婦さんに聞くとわりあい話をすると
いうようには聞くのですけれども．看護婦さんもい
らっしゃっているのですけれども，主任さん，どうで
しょう．私はあまり話してもらえないのですけれど
も，看護婦さんにいろいろ話されますか．
川原：やはり全体的な印象としては，最初から比較的
無口です．ただ，ボツボツとやはり「足はどうなって
いるの？」という質問から始まって，長い経過の中で
ポイント，ポイントでは看護婦に対していろいろ質問
を彼からしてくるタイミングがありましたので，それ
に応じてやはり主治医，それと精神科の先生に情報提
供をしながらやっていっているような状況ですが，私
たちの予想にも反して比較的穏やかに経過されてい
るので，思ったほどの感情の起伏はあまり認めていま
せん．
　ただ，やはり食べ物とかテレビとかということに対
して，なるべく彼の要求がポロッと出た瞬間をつかま
えて対応していってはいるので，けっこう彼も人を見
てはというと先生に申し訳ないのですけれども，看護
婦の中にもやはり言いやすい相手はいるみたいで，そ
こに向かって言ってきているようです．
　それと，比較的家族のほうに多くを語っていますの
で，家族の方からこちらに情報をいただいて，それか
らまた踏み込んでいっているような状況です．
行岡：これからリハビリを含めて，まだ彼は自分の全
身を見ていないですよね．あまり見えないと思うの
で，やはり自分の全身を見たときというのは相当な
ショックを受けると思うし．いま立位と言うか，アッ
プライトポジションを希望しているというのも，その
ように見たいという欲求が出てきているのか．この辺
りはだんだん救急部というよりもカウンセリング，そ
れから看護婦さんの助けを借りていくというのが中
心になっていくのかなというように思っています．
　ご本人自身，私もそんなに話していないのですけれ
ども，知的な能力はごくよいですよね．悪い感じはし
ないし，オリエンテーションはついているし，先ほど
主任さんが言われたように，わりと人を見て話をして
いるような気もします．カウンセラーの方はどうおっ
しゃっていますか．コミュニケーションは取りやすい
のでしょうか．
木村：コミュニケーションはまったく問題なく取れ
ています．最近は主に私が話しているのですが，1月，
2月と見ていて，このような大事故で重傷を負われて
意外とケロッとしているなと思っていたのですが，10
日くらい前に今後のこととかリハビリのこととか今
後の生活のこととかちょっと突っ込んだ話をしてみ
たら，ちょっといままでに見せなかったような険しい
表情になりまして，こんな事故ですから当たり前のこ
となのですが，おそらくかなり内的な葛藤を抱えて，
意識的，無意識的にあまり考えないようにいまはして
いるのではないかと思います．
行岡：なるほど．ご家族も，ご両親もご健在ですし，ご
兄弟もいらっしゃったかと思うのですけれども，そう
いう家族の支援というのも大事だし，非常にcompre－
hensiveと言うか，総合的なアプローチが必要だなと
思います．
　いままでのディスカッションで，そろそろ時間なの
ですけれども，何か追加のご質問，もしくはコメント
はありますでしょうか．はい，石川先生，どうぞ．
石川：先ほど行岡先生がおっしゃったように，この症
例がいままで健在でいられたのは，やはり藤川先生が
血管外科医をしていて，救急外科医になりきった結果
だと思うのですね．先ほど第1祝日の手術の経過を拝
見していますと，どうしてもわれわれとしては両側の
総腸骨動脈を縛るということはできなかったと思う
のですね．それができたと同時に，形成外科の先生方
が感染をうまく制御されてあれだけの植皮をなさっ
ていただいたということで，本当にありがたいことだ
と思います．
　ここからもう1つ大事なのは，やはり最後にご家族
の話が出ましたけれども，今後，ご家族とご本人は，先
ほど主任さんのお話でもご家族にある程度の本音を
しゃべっている可能性があるし，それをご家族がうま
くコントロールする手助けを逆に精神科の先生にも
お願いしたいのではないか．そのほうが，精神科の先
生が患者さんにダイレクトに援助なさることも大事
ですけれども，一生涯彼と付き合っていくわけにはい
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かない．ということは，やはりご家族に精神科の先生
がcommitを取っていただきたいと思うのですが，そ
の辺のご家族とのcommit，あるいはご家族の……．ご
家族はもちろん患者さんの状態，膀から下がああいう
状態だということを全部ご存じのはずですけれども，
その辺のご印象をもし先生がおわかりになりました
ら，最後に教えていただきたいと思うのですが．
木村：お父さんとお兄さんと面接をしているのです
が，お父さんのほうはいまのところいまの状況を受け
入れているという状況なのですが，ちょっとお兄さん
のほうがかえっていま混乱しているという状況で，面
会に来られたときに「もしこちらにお聞きになりたい
ことがあればいつでも精神科医を呼んでください．今
後の相談にのります」というようにお答えしていま
す．
石川：ありがとうございます．ご両親はわが息子のこ
とであるからということである程度お考えだと思う
のですけれども，お兄さまにはお兄さまご自身のご家
族がおそらくいるはずなのですね．独身でいらっしゃ
いますか．
木村：患者さんですか．
石川：患者さんのお兄さま．
木村：実のお兄さんですか．
石川：いえ，お兄さまの奥さまとかお子さんがもしい
らっしゃるとすれば，弟を取るか妻子を取るかという
ことで，お兄さまがまた葛藤の中に巻き込まれる可能
性があると思うのですけれども，その辺を先生のほう
からカバーしてあげていただければなと考えまずけ
れども，よろしくお願いいたします．
おわりに
行岡：まさにご家族と言うか，社会の関係，福祉の問
題，いろいろなことがからんでくると思います．おそ
らく福祉でも，足がなくなってしまったというような
経験はあるかと思うのですけれども，こういう人の経
験が少ない，アプローチの仕方がよくわからないとい
う，おそらくこれからも長い過程でいろいろなことが
起こってくると思います．そういう意味でこれは救急
だけではなく，もちろん精神科の先生方と一緒にやっ
ていくわけですけれども，やはり長い経過をたどらざ
るを得ないかなとは思っています．
　救命センターというのは非常にcomprehensive，い
ろいろな科が関わってきます．私もここへ来て2年で
すが，非常に印象としては各科に協力していただくの
が非常にスムーズにいっています．私もいろいろな大
学の救命センターで働いてきましたが，それがこの大
学の，この病院の1つの売りになるのではないかと思
います．今度，救命センターが6月には1階に下りま
ずけれども，いろいろな科とより一層緊密な連携を
取っていきたいと思います．
　救命の先生が来られて，最後に精神科の先生が来ら
れたのですけれども，救命センターというのは毎年
300人近い方がお亡くなりになっています．一手に死
亡数を引き受けているということになります．いまま
では死んだ人は死んだらそれっきりということだっ
たのですけれども，精神科のストレス外来と協力し
て，グリーフケアと言われているもの，亡くなった患
者さんの家族に対してこの病院全体としてケアをで
きますよというのも展開していきたいなと思ってい
ます．
　救急というのは急性疾患の窓口になりますが，そこ
から非常に広い世界が広がると思いますので，この患
者さんを救うのもわれわれ1科だけでは到底無理
だったと思いますので，こういう患者さんがこの病院
で多く助かるようになればよいかと思います．そうい
う思いもあってこの臨床懇話会に出させていただき
ました．
　時間も過ぎましたので，きょうは皆さま，どうもあ
りがとうございました．先生方，どうもありがとうご
ざいました．ではこれで終わらせていただきます．
　　　　　　　　　　終了
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